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On  donne  aujourd’hui  Je  nom  de  cataracte  f suf- 
fusio  j hypochyma , gutta  obscura  ou  caliginosa J à 
l’opacité  du  cristallin,  de  sa  capsule,  ou  de  l’hu- 
meur de  Morgagni. 

Historique.  En  parcourant  les  Anciens  qui  opé- 
raient tous  les  jours  des  cataractes  , on  est  fort 
étonné  de  voiries  erreurs  dans  lesquelles  ils  étaient 
tombés  par  rapport  à leur  siège  , et  de  ce  qu’il 
faille  remonter  jusqu’au  xvnc  et  xvmc  siècles  pour 
découvrir  la  vérité.  Mais  ceci  tient  à deux  raisons 
majeures  : à ce  qu’ils  manquaient  des  données 
fournies  par  les  dissections,  et  à l’erreur  dans  la- 
quelle ils  étaient  de  la  nécessité  absolue  du  cris- 
tallin pour  que  la  vision  pût  s'effectuer. 
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Celse , Galien , Oribase,  Aëtius,  Paul  (l’Egine  , 
Rhazès  , Avicenne  , A.  Paré  , Woolhouse  et  tant 
d’autres  croyaient  que  la  cataracte  consistait  dans 
une  pellicule  placée  au-devant  du  cristallin  , pelli- 
cule qui  résultait  de  l’épaississement  de  l’humeur 
aqueuse,  et  qu’il  fallait  abaisser  afin  que  les  rayons 
lumineux  pussent  de  nouveau  arriver  jusqu’au 
cristallin  , qu’ils  pensaient  avoir  laissé  eu  place.  Ce 
ne  fut  qu’au  xvne  siècle  que  Lasnier,  le  premier 
dit  on  , apprit  que  le  siège  de  la  cataracte  était 
dans  le  cristallin  , que  c’était  bien  celui-ci  qu’on 
déplaçait  lors  de  l’opération,  et  qu’il  n’était  pas 
absolument  nécessaire  à la  vision  , comme  l’avaient 
prouvé  le  physicien  Eépler,  Plempius,  savant  mé- 
decin hollandais,  et  Descaries,  qui  corrigea  le  pre- 
mier sur  quelques  points  essentiels  de  cette  fonction. 

• c . 

Toutefois  , la  découverte  du  chirurgien  Lasnier 

tomba  dans  l’oubli  le  plus  complet  , puisqu’au 
commencement  du  xvme  siècle,  Brisseau  et  Maître- 
Jean  aspirèrent  à la  priorité  , en  publiant  leurs 
observations  et  leurs  recherches  faites  le  scalpel  à 
la  main,  et  que  Keister  fut  encore  obligé,  en  1719, 
de  répondre  par  ses  f^indiciœ  au  traité  qu’avait  publié 
dans  la  même  année  l’oculiste  anglais  Woolhouse 
contre  leurs  idées. 

Cependant , malgré  les  hommes  recommandables 
qui  s’étaient  occupés  de  cette  question  , op  tomba 
dans  une  erreur  contraire  à celle  de  leurs  pré<^é- 
cesseurs,  en  n’admettant  que  des  cataractes  cris- 


/ 


7 


(allines.  Maitre-.Jean  ne  reconnut  pas  des  cataractes 
membraneuses  , et  confondit  sous  le  nom  de  cata- 
racte purulente  ou  abcès  du  cristallin  celle  qui  était 
due  à l’épaississement  de  l’humeur  de  Morgagni. 
Saint-Yves,  qui  publia  un  traité  remarquable  sur 
les  maladies  des  yeux  , admit  déjà  des  cataractes 
membraneuses.  Mais  la  première  description  de 
ces  altérations  appartient  à Morgagni,  qui,  décou- 
vrant l’humeur  qui  porte  son  nom  , dont  l’épaississe- 
ment constitue  les  cataractes  interstitielles  ou  mor- 
gagniennes , finit  la  question  sur  le  vrai  siège  de 
la  cataracte.  — C’était  par  les  recherches  anato- 
miques que  Brisseau  etMaître-Jean  étaient  parvenus 
à la  même  découverte  que  Lasnier;  c’est  aussi  à 
l’aide  de  l’anatomie  que  Morgagni  y mit  le  dernier 
cachet. 

Dïvision.  Les  cataractes  peuvent  se  diviser,  d’a- 
près leur  siège  , en  cristallines  ou  lenticulaires , 
capsidaires  j capsulo-lerilicul aires  et  morgagnienhes  } 
les  diverses  autres  espèces  que  beaucoup  d’auteurs 
admettent  n’étant  que  des  variétés  de  celles-ci. 

Cataracte  cristalline  ou  lenticulaire.  Elle  com- 
mence ordinairement  par  le  centre  du  cristallin  ; 
c’est  un  point  obscur,  terne,  qui  s’étend  vers  la 
circonférence.  Quand  la  cataracte  est  complète , 
on  remarque  uue  teinte  grisâtre  plus  ou  moins 
foncée  au  centre  , et  qui  perd  de  sou  intensité  Vers 
les  bords.  D’ailleurs , la  couleur  change  beaucoup  : 
elle  est  quelquefois^verdàtre , jaunâtre  , brune  et 
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même  noire  (1),  suivant  les  individus.  Si  l’on  vient 
à examiner  le  malade  par  côté , on  voit  un  inter- 
valle noir  entre  l’iris  et  l’opacité  : c’est  l’ombre 
projetée  par  l’iris  dans  la  chambre  postérieure.  On 
observe  surtout  cette  espèce  chez  les  vieillards. 

La  consistance  des  cristallins  dans  ces  cataractes 
varie  beaucoup.  Les  cristallins  durs  sont  peu  volu- 
mineux , aplatis  par  leur  face  antérieure , et  l’opa- 
cité est  bien  plus  foncée  au  centre  qu’à  la  circon- 
férence. Plus  leur  couleur  est  foncée,  plus  leur 
consistance  semble  augmenter.  Dans  un  endroit 
sombre , les  malades  atteints  de  cataractes  dures 
distinguent  mieux  que  ceux  qui  en  présentent  de 
molles  : c’est  qu’il  passe  un  plus  grand  nombre  de 
rayons  , quand  la  pupille  est  dilatée  , à cause  de  la 
petitesse  des  cristallins  durs.  Les  cristallins  peuvent 
atteindre  une  consistance  cartilagineuse,  osseuse. 
M.  Sichel  dit  avoir  toujours  observé  ces  derniers 
degrés  , quand  il  existait  des  désorganisations  d’une 
ou  de  plusieurs  membranes  de  l’œil , lorsque  la 
vision  était  perdue  , le  globe  atrophié  ou  sur  le 
point  de  l’ètre  il ). 

Les  cristallins  mous  sont  volumineux,  bombés, 
poussent  l’iris,  dont  ils  empêchent  ou  diminuent 
les  mouvements,  et  leur  couleur  est  plus  uniforme 

(1)  Quoique  plusieurs  chirurgiens  fort  recommandables 
aient  nié  l’existence  de  la  cataracte  noire,  les  observa- 
tions de  Janin,  Wenzel  et  tant  d’autres  la  mettent  hors 
de  doute. 

(2)  M.  Sichel,  traité  d’ophthalm.  etc.  pag.  ^86. 


du  centre  vers  la  circonférence.  Il  arrive  quelque- 
fois dans  ces  cataractes  cristallines  molles  un  phé- 
nomène qu’on  appelle  déhiscence  et  qui  est  un  signe 
du  ramollissement  du  cristallin.  Il  se  présente  dans 
les  couches  de  ce  corps,  trois  fissures,  qui  vont 
comme  des  rayons,  du  centre  à la  circonférence, 
et  le  divisent  en  trois  fragments,  qui  correspon- 
dent à sa  division  primitive.  On  peut  alors  com- 
parer le  cristallin  à une  étoile  à trois  branches.  Les 
divisions  ou  fissures  deviennent  quelquefois  plus 

t 

nombreuses,  et  on  peut  en  voir  cinq,  six  , etc. 

M.  Sichel  admet  encore  des  cataractes  lenticu- 
laires demi-dures  et  demi-molles  selon  que  le  noyau 
de  la  lentille  se  rapproche  plus  de  la  dureté  que 
de  la  mollesse,  et  vice  versa  (!'). 

Enfin,  quelquefois  les  cristallins  sont  devenus 
entièrement  liquides , ou  il  n’en  reste  qu’un  noyau 
plus  ou  moins  dur  : ces  variétés  présentent  l’aspect 
des  cataractes  morgagniennes  , dont  nous  parlerons 
bientôt. 

Cataracte  capsulaire  ou  membraneuse  L’opacité  , 
qui  constitue  cette  cataracte  , peut  exister  dans  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  qui  enveloppe  le 
cristallin,  dans  le  segment  postérieur  (2) , ou  enfin 

(1)  M.  Sichel,  traité  d’ophthalm.  etc.  pag.  -'i87. 

(2)  On  explique  cet  isolement  dans  l’opacité  de  deux 
moitiés  de  cette  membrane,  par  la  distribution  anatomi- 
que des  vaisseaux  capsulaires,  puisque  la  moitié  anté- 
rieure de  la  capsule  reçoit  les  siens  des  vaisseaux  ciliai- 
res, et  la  postérieure  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 
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dans  toute  la  capsule.  Si  l'on:  peut  distinguer-  lesi 
deux  premières  par  des  signes  particuliers,  on 
voit  tout  de  suite  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour 
la  dernière,  ou  pour  celle  qui  constitue  la  cata- 
racte capsulaire  complète , laquelle  présentera  les 
mêmes  signes  que  la  capsulaire  antérieure , de 
sorte  qu’il  ne  sera  possible  au  praticien  de  la  recon- 
naître que  lorsqu’il  aura  commencé  de  l’opérer. 

La  capsulaire  antérieure  commence  le  plus  sou- 
vent  par  la  circonférence.  Ce  sont  des  points  opa- 
ques, qui  s’irradient  vers  le  centre,  et  qui  lui 
donnent  cette  forme  striée,  étoilée  qu’on  observe; 
elle  présente  une  couleur  nacrée,  argentée,  moi- 
rée, avec  des  intervalles  moins  foncés.  La  capsule 
antérieure  tuméfiée  s’applique  souvent  contre  l’iris, 
et  il  se  manifeste  des  adhérences,  qui  constituent 
le  caractère  le  plus  tranché,  et  qui  expliquent  en 
même  temps  l’irrégularité  de  la  pupille , qu’on  re- 
marque souvent  dans  cette  espèce  de  cataracte. 
Elle  est  ordinairement  causée  par  les  violences 
extérieures. 

La  capsulaire  postérieure , qu’on  voit  très-rare- 
ment, est  profondément  située,  concave.  Les  stries: 
ou  taches  qu’elle  présente  sont  grossies > parce 
qu’on  la  voit  à travers  le  cristallin  , qui  est  une 
lentille  convexe  ( Sichel  ).  Depuis  les  découvertes 
de  M.  Sanson  , dont  nous  parlerons  plus  bas,  le. 
diagnostic  en  est  devenu  plus  facile  ; car  autrefois 
on  pouvait  la  confondre  facilement  avec  le  glau- 
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cômc.  M.  Rognctta  l’a  toujours  vue  compliquée 
d’amaurose. 

Cataracte  capsulo -lenticulaire  ou  mixte.  Elle  pré- 
sente les  caractères  réunis  de  deux  espèces:  sur  un 
plan  antérieur,  on  voit  les  stries  nacrées  de  la  cap- 
sule, et  dans  les  intervalles  moins  foncés  dont 
nous  avons  parlé , et  sur  un  plan  postérieur,  la 
teinte  grisâtre  ou  autre  du  cristallin  devenu  opaque. 

Cataracte  morgagnicnnc  ou  interstitielle.  L’humeur 
de  Morgagni  étant  devenue  opaque , on  remarqué 
à l’ordinaire  une  couleur  Liane  de  lait,  et  si  l’œil 
du  malade  est  resté  tranquille  pendant  quelquë 
temps,  on  peut  observer,  à la  partie  inférieure, 
une  zone  ou  couche  plus  foncée  que  le  reste  : ce 
sont  les  parties  les  plus  pesantes  qui  ont  gagné  le 
point  le  plus  déclive.  Si  l’on  vient  à secouer  la  tète 
du  malade  , ou  si  l’on  fait  de  légers  frottements  à 
l’œil  cataracté , on  peut  apercevoir  un  mouvement 
oscillatoire  des  molécules  opaques  qui  constituent 
celte  cataracte.  Les  deux  couches  ou  zones  que 
nous  avons  signalées,  ne  peuvent  plus  se  constater 
qu’après  un  certain  temps  de  repos. 

11  est  probable  qu’un  grand  nombre  de  cataractes, 
qu’on  a appelées  liquides  j ont  été  dans  le  principe 
des  morgagnicnncs  (1)/  car  la  capsule  et  le  cristal- 
lin ne  restent  pas  long-temps  transparents  dans  cette 
espèce  de  cataracte,  et  même  quelquefois  ce  der- 
nier est  dissous  en  partie  ou  en  entier. 


(t)  M.  Sicdel.  ouvr.  cil.,  pag.  /i90. 
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Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  des 
maladies  des  yeux  , et  surtout  les  Allemands , n’ont 
pas  manqué  d’établir  des  subdivisions  sans  nombre 
dans  l’étude  des  cataractes,  principalement  dans  les 
capsulaires  et  capsulo-lenticulaires : ainsi,  on  en  a 
admis  de  marbrées,  pointillées arborescentes, 
pyramidales,  barrées,  centrales,  tremblantes,  sili- 
queuses,  etc.,  distinctions  subtiles,  œuvre  plutôt 
de  l’imagination  que  de  l’observation.  Les  hommes 
spéciaux,  a dit  avec  justesse  M.  Vidal  (de  Cassis), 
ressemblent  beaucoup  à ceux  qui  regardent  pen- 
dant long-temps  un  marbre  très-jaspé  ; à force  de  le 
fixer,  ils  découvrent  des  figures  , des  formes  tou^ 
jours  nouvelles  (1).  Certes  , s’il  fallait  subdiviser  les 
cataractes,  la  distinction  la  plus  pratique  serait,  je 
pense,  celle  en  adhérentes  et  non  adhérentes . 

Causes.  Celles  auxquelles  on  peut  rapporter  les 
cataractes  sont  très -nombreuses  et  souvent  même 
inconnues.  Les  plus  ordinaires  sont  : la  vieillesse  , 
l’hérédité  (2),  l’exposition  prolongée  des  yeux  à 


(1)  Traité  de  pathol.  externe,  par  A.  Vidal  (de Cassis), 
t.  iii  , pag.  147. 

(2)  Presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  cataracte 
rapportent  des  exemples  qui  constatent  son  hérédité;  ainsi 
Maître-Jean,  Janin,  Wardrop  , Mildleinore,  Demours, 
Dupuytreji , Maunoir,  etc.,  en  citent  plusieurs.  Au  mois 
de  novembre  1859,  pendant  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Lallemand , j’ai  été  à même  d’en  constater  un  cas  : 
c’était  un  individu  avec  une  double  cataracte,  qui  nous  a 
dit  avoir  un  frère  jumeau  atteint  comme  lui  d’une  double 
cataracte.  L’un  a trois  enfants , dont  deux  n’y  voient 
presque  pas , et  l’autre  en  a deux  qui  sont  atteints  de  la 
même  maladie. 
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une  lumière  très-vive,  l’action  continue  de  fixer  de 
petits  objets , les  commotions,  les  contusions,  les 
blessures  du  globe  oculaire,  les  ophtlialmies , etc. 
Les  auteurs  croient  généralement  que  la  syphilis, 
la  goutte,  le  rhumatisme,  la  diathèse  scrophu- 
leuse  , etc.,  prédisposent  aussi  à la  cataracte. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  est  une  des  parties  les 
plus  intéressantes  de  l’étude  de  la  cataracte  , surtout 
depuis  que  les  travaux  de  M;  Sauson  aîné  lui  ont 
fait  faire  des  progrès  réels.  L’exposé  des  expériences 
que  ce  praticien  a été  obligé  de  faire  pour  parvenir 
aux  résultats  que  nous  indiquerons,  est  trop  long 
pour  que  nous  puissions  le  mettre  en  entier  dans 
notre  travail  ; nous  nous  contenterons  donc  d’en 
indiquer  les  points  principaux,  afin  de  les  appliquer 
ensuite  au  diagnostic  des  altérations  qui  peuvent  se 
confondre  avec  la  cataracte. 

Si  l’on  présente  une  bougie  allumée  au-devant 
d’un  œil  sain,  dont  la  pupille  sera  préalablement 
dilatée  , on  remarque  trois  images  de  la  flamme  , dont 
deux  droites  marchant  dans  le  mémo  sens  , quand 
on  imprime  à la  bougie  des  mouvements  de  latéra- 
lité , d’ascension  et  d’abaissement , et  dont  l’autre 
est  renversée  j va  eu  sens  inverse  et  se  trouve  sur  un 
plan  moyen.  La  physique  nous  explique  facilement 
qu’une  surface  concave  a son  foyer  eu  avant,  et 
que  les  images  y sont  peintes  renversées  ; tandis 
que , pour  les  convexes , le  foyer  est  en  arVièrc  et 
les  images  y sont  peintes  droites.  M.  Sanson  a cher- 
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ché  alors  quelles  étaient  les  surfaces  qui  réfléchis- 
saient les  trois  images  dans  l’œil  ; et  il  est  parvenu 
à prouver  que  la  première  droite  est  réfléchie  par 
la  surface  convexe  de  la  cornée  transparente  ; que 
la  seconde,  qui  est  renversée,  l’est  par  la  surface 
concave  de  la  capsule  postérieure;  et  la  troisième  , 
ou  la  seconde  droite,  par  les  surfaces  convexes  Je 
la  capsule  antérieure  et  du  cristallin  , qui  se  con- 
fondent ensemble.  Ainsi , quoiqu’on  aperçoive  l’i- 
mage renversée  sur  le  second  plan , elle  n’en  est  pas 
moins  pour  cela  réfléchie  par  la  surface  qui  est  la 
plus  postérieure  et  qui  occupe  le  troisième  plan. 
Les  deux  images  profondes  sont  moins  brillantes 
que  la  première,  et  faciles  à ne  pas  apercevoir,  si 
l’on  ne  porte  pas  la  plus  grande  attention  à cet  exa- 
men. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  sur  les  albugos, 
les  leucomas , ni  sur  les  fausses  membranes  qui 
peuvent  boucher  le  trou  pupillaire.  Il  faudrait  que 
le  chirurgien  fut  bien  peu  attentif  pour  prendre 
ces  altérations  pour  des  cataractes.  Mais  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  d’autres  altérations,  qui  deman- 
dent un  examen  minutieux,  comme  le  glaucome, 
î’amaurose  dans  certains  cas.  Il  n’est  pas  difficile 
de  distinguer  une  cataracte  ordinaire  d’une  amau- 
rose ; car,  dans  la  première,  on  aperçoit  une 
opacité  derrière  la  pupille,  et  dans  l’autre  celle-ci 
est  nette  ; mais  il  pourrait  s’agir  d’une  cataracte 

noire , et  voyant  que  la  pupille  est  d’une  couleur 

1 


15  — 


naturelle , la  prendre  pour  une  amaurose.  Au 
moyen  des  images  , cependant , la  chose  deviendra 
toujours  facile;  car,  si  l’on  présente  la  lumière  à 
un  œil  vraiment  amaurotique  , les  trois  images  se 
peindront  comme  dans  l’organe  sain  ; et  au  con- 
traire , si  on  la  présente  à un  œil  qui  soit  atteint 
d’une  cataracte  noire,  il  ne  se  présentera  que 
l’image  droite,  due  à la  réflexion  de  la  cornée.  11 
est  aisé  de  voir  que  les  doutes  qui  pourraient  se 
présenter  sur  l’existence  de  l’amaurose  ou  de  la 
cataracte,  seront  satisfaits  si  l’on  a toujours  recours 
à ce  moyen. 

Le  glaucome  ne  se  distingue  pas  de  la  cataracte 
aussi  facilement  qu’on  le  dit  ; nous  avons  vu  bien 
des  fois  de  vrais  glaucomes  présenter  tous  les 
signes  dès  cataractes,  et  sans  le  moyen  de  M.Sanson 
on  n’aurait  pas  manqué  de  les  confondre  et  d’en! 
venir  à des  opérations  inutiles.  Nous  avons  vu;, 
entre  autres  cas,  un  vieillard,  qui  était  venuà  la  fin 
dè  juin  dernier  à Saint-Eloi,  pour  se  faire  opérer 
d’une  cataracte:  au  premier  coup  d’œil , tout  le 
monde  prit  l’opacité  de  ce  malade  pour  une  cata- 
racte cristalline  ; mais  un  examen  ultérieur  avec 
la  bougie  ne  manqua  pas  de  constater  la  présence 
d’un  glaucome.  M.  Serre  nous  dit,  qu’au  premier 
examen,  il  aurait  aussi  pris  cette  opacité  pour  une 
lenticulaire  , sans  une  certaine  expression  du  re- 
gard qu’on  remarque  chez  les  malades  atteints  do 
g-laucômc  ou  d’amaurose  ; expression  qui  est  comme 
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le  cachet  de  ces  altérations,  et  qu’il  nous  fit  très- 
bien  saisir  dans  celle  occasion  : « c’est  un  regard 
morne  qui  cherche  la  lumière  et  qui  ne  peut  pas  la 
trouver.»  Je  pourrais  Lien  citer  d’autres  faits  , qui 
prouveraient  que  le  glaucome  est,  sans  aucun  doute, 
l’altération  du  globe  oculaire  qui  demande  le  plus 
d’attention  pour  être  bien  distinguée.  Quoique  l’o- 
pacité du  glaucome  soit  ordinairement  d’une  couleur 
verdâtre,  elle  est  quelquefoiscependantd’une  couleur 
grisâtre,  comme  par  exemple,  dans  le  cas  que  je 
viens  de  citer.  Quoique  le  glaucome  soit  situé  pro- 
fondément, la  cataracte  capsulaire  postérieure  se 
remarque  aussi  profondément.  Dès-lors,  comment 
distinguer,  si  c’est  l’une  ou  l’autre?..  En  vérité,  il 
faudrait  un  œil  bien  exercé,  et  je  crois  que  bien 
souvent  on  serait  encore  trompé...  Mais  si  le  pra- 
ticien n’oublie  pas  de  faire  usage  de  la  réflexion 
des  images,  il  pourra  bien  établir  son  diagnostic. 
En  présentant  la  lumière  à une  pareille  opacité,  si 
l’appareil  cristallinien  est  transparent,  les  trois 
images  se  peindront , et  il  pourra  croire  à un  glau- 
come; mais  si  l’on  n’en  aperçoit  que  deux,  il 
pourra  conclure  à l’existence  de  la  capsulaire  pos- 
térieure , car  c’est  la  renversée  qui  manquera.  S’il 
arrive  qu’il  ne  s’en  réfléchisse  qu’une  seule,  l’opa- 
cité aurait  son  siège  dans  la  capsule  antérieure  ou 
dans  le  cristallin. 

Cependant  il  pourrait  arriver  qu’on  eût  à exa- 
miner des  malades  ayant  perdu  la  vue  et  présen- 
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tant  une  opacité  dans  l’appareil  cristallinien  , mais 
une  opacité  à un  faible  degré.  11  pourrait  alors  se 
faire,  il  nous  semble,  que  cette  faible  opacité  per- 
mit encore  le  passage  des  rayons  lumineux;  qu’à 
la  présentation  de  la  bougie,  les  trois  flammes  se 
peignissent  dans  les  endroits  cités,  et  qu’on  prît  pour 
un  glaucome  ce  qui  réellement  serait  une  cataracte. 
Dans  ces  circonstances , je  crois  que  le  moyen  de 
M.  Sanson  n’en  vaudrait  pasmoius  pour  le  but  pra- 
tique; car  si  cette  opacité  laisse  passer  assez  de 
rayons  pour  que  la  réflexion  des  flammes  ait  lieu  , 
le  malade  devra  distinguer  assez  bien  les  objets  qui 
l’entourent,  et  comme  il  ne  distingue  rien  , comme 
nous  l’avons  établi , il  n’y  aura  aucun  désavantage 
pour  lui  si  l’on  prend  cette  opacité  pour  un  glau- 
come , puisque  son  altération  réelle  est  aussi  incu- 
rable que  celui-ci;  on  aura  alors  affaire  à une  cata- 
racte compliquée  d’amaurose. 

Pronostic.  Quoiqu’il  ne  soit  point  absolument 
favorable  dans  les  cataractes  simples,  puisque,  sans 
l’opération , le  malade  perd  la  vue  en  tout  ou  en 
partie  , les  cas  de  guérisons  spontanées  étant  exces- 
sivement rares;  néanmoins  il  serait  hasardeux  de 
dire  qu’il  soit  grave  , l’opération  offrant  beaucoup 
de  chances  de  succès  dans  les  cas  dont  nous 
parlons. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  dans  les  cataractes  com- 
pltquées.  Il  faut  alors  qu'e  le  chirurgien  soit  toujours 
réservé  dans  son  pronostic;  qu’il  sache  renvoyer, 
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s’il  le  faut,  l'opération  à une  époque  plus  oppor- 
tune ; même  qu’il  s’abstienne  d’y  toucher  dans 
d’autres  circonstances.  Ainsi , il  est  évident  que  la 
cataracte  capsulaire  avec  des  adhérences  présentera 
généralement  parlant  moins  de  chances  de  succès, 
que  la  capsulaire  non  adhérente. 

Si  la  cornée  présente  des  taches  superficielles , 
il  y aura  encore  l’espoir  de  les  faire  disparaître 
avaut  d’en  venir  à l’opération;  mais,  si  elles  sont 
profondes  et  ne  laissent  aucun  espace  transparent 
par  où  les  rayons  lumineux  puissent  arriver  à la 
rétine,  tout  espoir  sera  alors  perdu. 

S’il  existe  dans  le  globe  oculaire  et  ses  dépen- 
dances un  travail  morbide,  inflammatoire  ou  au- 
tre, externe  ou  interne;  si  la  cataracte  est  due  à 
une  diathèse  syphilitique,  scrophuleuse , rhumatis- 
male, etc.;  il  y aura  là  pour  le  chirurgien  tout 
autant  de  complications  qu’il  devra  apprécier  et 
combattre  avant  tout,  s’il  ne  veut  pas  voir  ses 
moyens  opératoires  devenir  inutiles  et  quelquefois 
même  dangereux. 

La  complication  de  la  cataracte  avec  l’amaurose 
est  sans  contredit  la  plus  grave , et  sur  laquelle  il 
faut  être  constamment  en  éveil , vu  la  grande  diffi- 
culté qu’on  a souvent  pour  la  reconnaître.  On  a dit 
que  la  paralysie  de  l’iris  en  était  un  signe  pathog- 
nomonique; mais  il  ne  faut  pas  s’abuser,  car  bien 
souvent  des  adhérences , Ta  proéminence  de  cer- 
taines pourraient  induire  en  erreur  : d’ailleurs  il  y 
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a des  faits  qui  prouvent  que  I*iris  avait  conservé  sa 
mobilité  chez  des  malades  qui  présentaient  cette 
complication.  11  ne  faudrait  pas  non  plus  dire  que 
tous  les  cataractes  qui  ne  distinguent  à aucune  heure 
du  jour  la  lumière  des  ténèbres,  présentent  la 
complication  amaurotique.  On  serait  quelquefois 
trompé;  car,  d’abord,  il  n’est  pas  dit  que  chez 
tous  ceux  qui  la  présentent,  il  en  soit  toujours 
ainsi  ; et  s’il  est  vrai  que  les  calaractés  distinguent 
mieux  au  soleil  levant  et  couchant , à cause  de  la 
dilatation  de  la  pupille  par  la  moindre  quantité  et 
la  moindre  intensité  des  rayons , il  peut  se  faire , 
cependant , que  sans  aucune  complication  d’amau- 
rose ils  ne  distinguent  rien.  Cette  impossibilité  de 
percevoir  les  corps  pourra  coïncider  avec  une  cata- 
racte adhérente  et  une  opaeité  très-intense  , etc. 
Mais  si , conjointement  avec  la  cécité  complète  et 
l’immobilité  de  la  pupille , on  remarque  cette  ex- 
pression des  yeux,  ce  regard  morne  dont  j’ai  déjà 
parlé,  on  pourra  avoir  bien  souvent,  je  ne  dirai 
pas  toujours,  une  conviction  de  l’existence  d’une 
cataracte  compliquée  d’amaurose  ; et  tous  les  doutes 
disparaîtront,  si,  conjointement  encore  à tout  ceci, 
l’opacité  de  la  cataracte  n’est  pas  en  relation  de 
l’affaiblissement  de  la  vue,  comme  il  arriverait  poul- 
ies cas  dont  nous  avons  parlé  dans  le  diagnostic. 

Traitement.  Nous  ne  parlerons  pas  d’une  foule 
de  moyens  médicinaux , qu’on  a employés  de  tout 
temps  pour  guérir  les  cataractes;  car  on  a peine 


à croire  les  faits  nombreux  qu’on  cite.  Néanmoins, 
nous  ferons  observer  que  le  praticien  ne  devra 
point  oublier  que  les  cataractes  , dues  à une  cause 
inflammatoire,  peuvent  quelquefois  être  guéries  ou 
arrêtées  dans  leur  marche  par  un  traitement  métho- 
dique, si  le  malade  l’appelle  au  commencement  de 
l’invasion  de  la  maladie. 

Avant  d’en  venir  aux  moyens  chirurgicaux  pro- 
pres à faire  disparaître  la  cataracte,  il  est  important 
que  nous  nous  arrêtions  sur  quelques  questions 
qui  ont  été  résolues  différemment  par  les  auteurs. 

Faut -il  opérer  les  malades  qui  se  présentent 
avec  un  œil  cataracté , l’autre  étant  sain?  — Le9 
praticiens  qui  sont  pour  l’opération,  semblent  y 
être  conduits  par  l’idéeque,  l’un  desdeux  yeux  étant 
cataracté,  on  ne  tarde  pas  à voir  l’autre  le  devenir  ; 
ce  qu’on  prévient,  ajoutent-ils,  en  rétablissant  la 
vision  dans  le  premier.  Mais  les  faits  qui  prouve- 
raient cette  assertion  , sont  détruits  par  d’autres  non 
moins  nombreux  prouvant  le  contraire.  D’ailleurs, 
il  n’est  pas  prouvé  du  tout,  qu’en  opérant  une  cata- 
racte , on  empêche  l’autre  de  se  développer. 

Et  maintenant , si  nous  remarquons  la  facilité 
avec  laquelle  l’inflammation  développée  sur  un  œil 
s’étend  à son  congénère,  si  nous  n’oublions  point 
les  observations  nombreuses  des  individus  devenus 
aveugles  à la  suite  de  ces  opérations,  nous  n’hésite- 
rons pas  de  dire , avec  Boyer,  Dupuytren  , M.  Serre 
et  autres,  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  opérer, 


et  qu’il  faut  attendre  que  le  malade  n’y  voie  pas 
assez  pour  se  conduire  et  pourvoir  à ses  affaires. 
Une  conduite  opposée  est  contraire  au  premier 
principe  de  l’art,  invoqué  avec  justice  par  Boyer  : 
primùm  non  nocere. 

Quand  les  deux  yeux  sont  atteints  à la  fois,  faut- 
il  les  guérir  tous  les  deux  le  même  jour,  ou  seule- 
ment un  des  deux?  Ceux  qui  opèrent  les  deux  yeux 
à la  fois  , s’appuient  , en  général  , sur  ce  que 
l’iuflammation  semble  se  concentrer  toute  sur  un 
seul  et  n’atteint  que  faiblement  l’autre  ; de  sorte 
que,  disent-ils,  la  perte  de  l’un  assure  la  conserva- 
tion de  l’autre.  Mais  il  est  bien  plus  prudent  de  n’en 
opérer  qu’un  seul;  car  on  s’expose  moins  à l’inflam- 
mation , et  si  on  a le  malheur  de  ne  pas  réussir  la 
première  fois,  on  a toujours  un  recours ; d’autant 
plus  qu’il  arrive  souvent , surtout  chez  les  vieillards , 
que  l’œil  opéré  s’affaiblit,  et  que  l’individu  finit  par 
ne  plus  distinguer  les  objets.  Ce  recours  est  alors 
bien  précieux , car  il  peut  encore  prolonger  la 
faculté  de  voir.  Nous  avons  eu  occasion  de  connaître 
des  malades  dans  ces  circonstances;  car  nos  maîtres  , 
MM.  Serre  et  Lallemand,  suivent  cette  pratique: 
c’est  aussi  celle  de  Dupuytren , qui  l’avait  embrassée 
après  avoir  essuyé  des  revers  dans  l’autre. 

Les  difficultés  que  présente  l’éducation  du  sens 
de  la  vue  chez  les  enfants  atteints  de  cataracte  con- 
géniale , comme  le  prouvent  les  belles  observations 
qu’on  lit  dans  la  Clinique  de  Dupuytren,  noussem- 
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blent  une  raison  suffisante  pour  qu’on  opère  ces 
individus  le  plus  tôt  possible  , pourvu  qu’il  n’y  ait 
pas  de  raisons  majeures  qui  s’y  opposent.  D’ailleurs, 
en  agissant  ainsi , outre  que  leur  éducation  s’accom- 
plira mieux,  les  chances  de  succès  seront  plus 
nombreuses,  puisque  les  accidents  inflammatoires 
sont  moins  intenses  au  bas-âge. 

Les  anciens  opéraient  leurs  malades  à certaines 
époques  de  l’année , et  on  lit  même  dans  A.  Paré  la 
recommandation  de  n’opérer  qu’en  decours  de  la 
lune  j et  au  temps  que  le  soleil  est  au  signe  d* Aries 
qui.  regarde  la  teste  ( 1).  Mais  les  modernes  ne  sont 
pas  aussi  sévères;  ils  ne  font  qu’éviter  soigneuse- 
ment le  temps  humide,  à changements  brusques  et 
fréquents.  Il  vaut  mieux  renvoyer  les  opérations 
pendant  des  semaines  entières,  que  d’opérer  par  un 
temps  orageux.  On  ne  manquera  pas  aussi  de  ren- 
voyer l’opération , s’il  règne  des  épidémies , si  le 
malade  tousse,  vomit , a des  douleurs  de  tète , etc. 

Le  chirurgien  ne  saurait  mettre  trop  de  soins  et 
d’assiduité  dans  la  préparation  des  malades  qui  doivent 
être  opérés;  c’est  une  pratique  que  dédaignent  quel- 
ques-uns , mais  qui  a été  suivie  des  grands  maîtres 
de  tous  les  âges  , pratique  à laquelle  M.  Serre 
donne  une  grande  part  des  nombreux  succès  qu’il 
obtient  tous  les  jours.  Ainsi  donc  , quelques  jours 


(1)  A.  Paré,  édit,  par  M.  Malgaigne,,  1840,  tom*  u , 
liv.  15  , chap.  23,  pag.  439. 
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à l’avance , on  aura  soin  de  maintenir  le  tube  di- 
gestif en  liberté  à l’aide  des  lavements  et  de  légers 
purgatifs;  on  diminuera  les  aliments;  on  saignera 
si  l’on  a affaire  à des  individus  jeunes,  vigoureux. 
Le  vésicatoire  à la  nuque  , que  quelques  praticiens 
appliquent  la  veille  ou  le  jour  même  de  l’opération  , 
est  un  mauvais  moyeu , puisqu’il  favorise  l’inflam- 
mation , au  lieu  de  la  prévenir,  par  le  mouvement 
fluxionnaire  qu’il  détermine  vers  la  tète. 

Quelques  heures  avant  l’opération , on  fera  ins- 
tiller un  peu  d’extrait  de  belladone  ou  de  jusquiame 
entre  les  paupières  pour  obtenir  la  dilatation  de  la 
pupille.  Dans  le  déplacement,  on  doit  mettre  une 
grande  attention  à cette  dilatation , afm  d’en  obte- 
nir un  degré  tel  que  le  cristallin  ne  passe  pas  dans 
la  chambre  antérieure,  l’iris  ne  lui  offrant  aucune 
résistance , et  que  le  chirurgien  puisse  aussi  ma- 
nœuvrer librement  sans  risque  de  blesser  celui-ci. 
Dans  l’extraction , une  grande  dilatation  favorise- 
rait la  sortie  du  corps  vitré. 

Moyens  chirurgicaux.  L’opération  de  la  cataracte 
consiste  à faire  disparaître  de  l’axe  visuel  le  corps 
opaque  qui  intercepte  le  passage  des  rayons.  On 
peut  y parvenir  par  deux  méthodes:  en  l’extrayant 
au  dehors  ( extraction} ; ou  en  le  détournant  de 
l’axe  visuel,  le  laissant  cependant  dans  l’intérieur 
de  l’œil  ( déplacement  ). 

Les  préliminaires  pour  pratiquer,  soit  l’une  , soit 
l’autre  de  ces  deux  méthodes,  étant  les  mêmes , 
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nous  allons  en  parler  brièvement  ici  pour  ne  pas 
nous  répéter. 

Le  malade,  qu’on  aura  averti  du  moment  de  l’opé- 
ration , s’il  est  assez  courageux,  et  qu’on  surpren- 
dra , s’il  est  pusillanime  , sera  assis  sur  une  chaise , 
de  manière  qu’il  soit  placé  un  peu  plus  bas  que 
l’opérateur,  qui,  au  préalable,  aura  choisi  l’endroit 
le  plus  à propos  pour  le  jour,  lequel,  pour  être  tel, 
doit  tomber  obliquement,  afin  d’éviter  autant  que 
possible  de  reflet  sur  la  cornée,  qui  lui  empêche- 
rait de  suivre  le  mouvement  de  ses  instruments 
dans  le  fond  de  l’organe.  Il  fixe  son  bonnet  par 
quelques  tours  de  bande  , et  avec  de  la  charpie  et 
une  compresse  longuette  attachée  au  bonnet,  il 
prend  la  précaution  de  boucher  l’autre  œil.  Un 
aide  intelligent,  placé  derrière  le  malade,  fait 
appuyer  la  tète  de  celui-ci  contre  sa  poitrine,  et 
la  fixe  en  plaçant  sous  le  menton  la  paume  de  la 
main  contraire  à l’œil  qu’on  va  opérer;  de  l’autre, 
il  tient  solidement  et  sans  trop  de  force  l’é'lévatoire 
de  Pellier,  que  le  chirurgien  lui  présente,  après  en 
avoir  glissé  la  courbure  derrière  le  cartilage  tarse 
de  la  paupière  supérieure,  de  telle  manière  que  le 
bord  libre  de  celle-ci  vienne  se  cacher  sous  l’orbite. 
On  fera  tenir  les  mains  du  malade  par  deux  aides. 
Les  enfants  peuvent  être  enveloppés  dans  un  drap 
de  lit  ou  dans  leurs  langes. 

Le  chirurgien  prend  l’instrument  de  la  main 
droite,  s’il  opère  l’œil  gauche,  et  de  la  gauche,  si 
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c’est  le  droit;  il  se  place  debout  devant  le  malade  , 
en  lui  faisant  écarter  un  peu  ses  cuisses,  et  abaisse 
la  paupière  inférieure  avec  les  premiers  doigts  de 
la  main  libre , de  manière  à appuyer  légèrement  la 
pulpe  de  l’indicateur  ou  du  médius  sur  le  globe 
oculaire  pour  le  mieux  fixer.  Beer  et  d’autres  font 
asseoir  leurs  malades  sur  un  tabouret.  Dupuytren 
opérait  toujours  les  cataractés  couchés  horizontale- 
ment , et  prenait  un  point  d’appui  sur  le  lit.  Scarpa 
étant  lui-même  assis,  posait  un  pied  sur  un  tabouret 
élevé  , et  appuyait  le  coude  contre  le  genou. 

Déplacement.  Cette  opération , déjà  connue  des 
anciens,  n’a  besoin  pour  être  pratiquée  que  d’une 
simple  aiguille , qui  a pris  une  foule  de  formes 
entre  les  mains  des  chirurgiens.  Une  description 
de  toutes  serait  aussi  inutile  que  fastidieuse  ; il  nous 
suffira  de  dire  quelques  mots  sur  celles  de  Scarpa 
et  de  Dupuytren,  généralement  usitées.  L’aiguille 
de  Scarpa  , fine  , longue  de  dix-huit  lignes , est  ter- 
minée par  une  pointe  élargie  et  recourbée  , qui  pré- 
sente une  face  convexe  et  une  autre  concave;  cette 
dernière  est  munie  d’une  arête  pour  plus  de  solidité. 
Celle  de  Dupuytren  est  un  peu  conique  et  n’a  pas 
d’arète  sur  sa  face  concave;  elle  est  très-aiguë  et 
tranchante  sur  ses  deux  bords.  L’aiguille  employée 
par  M.  Serre  est  celle  de  Dupuytren,  à pointe 
étroite  , pour  éviter  une  grande  blessure  aux  tuni- 
ques de  l’œil.  Elles  sont  fixées  sur  un  manche  à 
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pa^is,  q,ui  présente  quelques  points  de  mire  sur  le 
ctyté,  correspondant  à la  convexité:  de  la  pointe. 

Le  manuel  opératoire  peut  se  diviser  en  quatre 
tçmps  : 

Premier  ÿmps.  Le,  chirurgien , si  tout  est  dans 
l’ordre  que  nous  avons  indiqué,  prend  son  aiguille , 
préalablement  graissée,  comme  une  plume  à écrire, 
et  avec  les,  deux  doigts  libres  ili  prend  un  point 
6’ajPPdi  sur  la  pommette  (î),  La  convexité,  dirigée 
en  haut  et  la  concavité  en  bas  , il  présente  sa  pointe 
devant  le  globe  oculaire  , et  saisit  un,  moment,  favo- 
rable de  distraction,  qu’il  procure  par  des  ques- 
tions qui  intéressent  le  malade,  pour,  l’enfoncer 
perpendiculairement  dans,  la  sclérotique  , en  la  fai- 
sant pénétrer  par  un  mquvement  en  ajrc  de  cercle. 

' f 

Le  point  piqué  doit,  être,  un  peu  en  dessous  du 
diamètre  trausverse , pour  s’éloigner  de  l’artère 
ciliaire  longue,  quj,  produirait  une,  hémorrhagie 
interne  si  elle  venait  à être  ouverte.  On  doit  encore, 
piquer  à deux  ou  trois  lignes  en,  dehors  de  l’union 
de,  la  sclérotique  a,vecla,  cornée  ; car  si,  comme,  le 
conseillent,  quelques, praticiens,  on  piquait  à cette, 
même  union , on  ne  manquerait  pas  de  blesser-  les 
procès  ciliaires,  ce  qui  amènerait  des  nausées,  des* 


(1)  M.  Serre  applique  la  pulpe  de  l’indicateur  de  la 
main  restée  libre  contre  l’aiguille  et  cellerci  contre  la 
pulpe  , et  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  les  autres, 
doigts;  par  ce  point  d’appui,  les  mouvements  sont  plus 
assurés,  eton  ne  tiraille  nullement  les  membranes  de  l'œil. 
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vomissements , etc.  En  piquant  plus  loin  de  l’en- 
droit indique , cè  ne  serait  pas  la  blessure  de  l’ex- 
pansion tendineuse  du  muscle  droit  qu’on  aurait  à 
craindre,  les  suites  n’en  sont  pas  dangereuses, 
mais  bien  la  gêné  qh’on  éprouverait , une  fois  arrivé 
dans  la  chambre  postérieure.  Ën  dirigeant  les  faces 
de  Ëafguiïte,  l’une  en  haut,  l’autre  en  bas,  on  tra- 
verse la  sclérotique  presque  en  écartant  ses  fibres 
qui  sont  parallèles,  fibrés  qu’on  ne  manquerait  pas 
de  couper  si  on  les  dirigeait  en  dedans  et  en  de- 
hors , suivant  le  conseil  de  plusieurs  opérateurs.  De 
pliis , on  évite  de  diviser  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ciliaires,  qui  suivent  la  même  direction  que  ceS 
fibres  , division  qui  entraînerait  des  épanchements 
sanguins  et  des  accidents  nerveux. 

Deuxième  temps.  La  pointe  de  l’instrument  ayant 
pénétré  les  membranes  de  l’œil , l’opérateur  doit 
s’arrêter,  et  faire,  par  un  léger  mouvement  de  rota- 
tion et  en  inclinant  le  manche  en  dehors  et  du  côté 
de  la  tempe , que  la  face  convexe  devienne  anté- 
rieure et  la  concave  postérieure  ; dans  celte  posi- 
tion , il  pénétrera  de  dehors  en  dedans,  glissant 
entre  Diris  et  la  capsule  antérieure,  jusqu’à  voir  la 
pointe  dé  soi!  aiguille  dans  la  chambre  postérieure 
à travers  le  trou  pupillaire,  par  lequel  il  la  fera 
un  peu  pénétrer  pour  s’assurer  qu’elle  n’a  pas  passé 
entre  la  capsule  et  le  cristallin.  Si  la  cataracte  pré- 

• 1. • i 1 . 1 

sente  des  adhérertees , on  ira  les  couper  en  insi- 
nuant je  tranchant  entre  l’iris  et  la  capsule;  sinon, 
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on  déchirera  largement  cette  dernière  par  des  mou- 
vements de  la  pointe  en  arc  de  cercle  en  tout  sens  : 
celte  déchirure  est  le  mouvement  auquel  on  doit 
donner  le  plus  d’attention  pour  bien  réussir.  Si 
l’aiguille  est  passée  entre  la  capsule  et  le  cristallin 
et  qu’on  ne  s’en  avise  pas,  on  peut  abaisser  celui- 
ci  sans  presque  la  déchirer.  11  arrivera  alors  deux 
choses:  ou  bien,  de  transparente  qu’elle  était,  elle 
ne  tardera  pas  à devenir  opaque  par  l’inflammation 
consécutive , et  formera  une  cataracte  capsulaire 
secondaire ; ou  bien  , étant  opaque,  le  chirurgien, 
ayant  abaissé  le  cristallin  qui  lui  sert  comme  d’appui 
pour  la  déchirer,  aura  les  plus  grandes  difficultés 
pour  la  saisir;  il  passera  à côté,  pensant  l’atteindre, 
et  quelquefois  il  sera  forcé  d’y  renoncer  après  de 
nombreuses  tentatives  : c’est  comme  une  pellicule 
dans  l’eau  qu’on  voudrait  déplacer  du  premier  coup 
avec  une  aiguille. 

Troisième  temps.  La  capsule  largement  déchirée, 
on  applique  la  face  concave  de  l’aiguille  plus  près 
du  bord  supérieur  du  cristallin  que  de  son  centre, 
et , par  un  mouvement  de  bascule  d’avant  en  arrière 
et  en  bas,  on  plonge  la  lentille  dans  le  corps  vitré, 
où  le  chirurgien  la  retient  pendant  quelques  ins- 
tants , de  telle  v manière  que  sa  face  antérieure 
devient  supérieure  et  la  postérieure  inférieure  : 
c’est  le  renversement  ou  réclinaison. 

Pendant  qu’on  exécute  ce  temps  de  l’opération, 
le  cristallin  peut  se  glisser  dans  la  chambre  anté- 


rieure.  Si  cet  accident  arrive , on  cherche  à le 
ramener,  en  le  piquant  avec  la  pointe  de  l’aiguille 
introduite  à travers  la  pupille;  si  on  ne  pouvait  pas 
y parvenir,  une  incision  à la  cornée  donnerait  issue 
à ce  corps.  Je  n’ai  jamais  été  témoin  de  cet  accident, 
et  je  crois  qu’on  peut  le  prévenir  en  ne  faisant  pas 
trop  dilater  la  pupille , comme  nous  avons  eu  oc- 
casion de  le  recommander. 

On  rencontre  quelquefois  des  cristallins  mous, 
réduits  en  une  espèce  de  pulpe , dans  lesquels  l’ai- 
guille s’enfonce  et  ne  peutparvenir  à déplacer.  On 
aura  alors  recours  au  broiement  ou  discision , qu’on 
pratique  en  réduisant  le  cristallin’,  par  des  mouve- 
ments de  l’aiguille  en  tout  sens,  en  fragments  aussi 
petits  que  possible  , qu’on  tâche  de  plonger  dans  le 
fond  de  l’œil  ou  qu’on  fait  passer  dans  la  chambre 
antérieure  , où  ils  sont  livrés  à l’absorption. 

Il  arrive  dans  les  cataractes  morgagniennes  et 
dans  quelques  molles,  qu’au  moment  d’inciser  la 
capsule,  les  chambres  sont  troublées  par  un  liquide 
opaque  qui  se  trouve  entre  le  cristallin  et  sa  mem- 
brane , et  que  le  chirurgien  n’aperçoit  plus  son  ins- 
trument; il  pourra  alors  lui  imprimer  les  mêmes 
mouvements  que  nous  avons  décrits  , sauf  à revenir 
une  autre  fois  à l’opération  s’il  reste  des  parties 
opaques. 

La  position  de  l’aiguille  , d’après  M.  Serre  , nous 
semble  surtout  utile  dans  ce  troisième  temps  de 
l’opération. 
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Quatrième  temps.  Le  chirurgien , après  avoir 
maintenu  le  cristallin  pendant  quelques  instants  dans 
la  position  indiquée  , retire  l’aiguille  doucement 
derrière  l’iris,  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
rotation , et  voit  si  ce  corps  remonte  oü  s’il  y a 
d’âutres  parties  opaques  qu’il  déplacerait  successi- 
vement ; si  rien  ne  se  présente , il  Retirera  son  ins- 
trument en  lui  faisant  parcourir  la  même  voie  que 
lors  de  son  introduction  , mais  dans  une  direction 
inverse. 


Kéralonyxis.  Le  déplacement  peut  aussi  se  pra- 
tiquer en  traversant  la  cornée  avec  une  aiguille.  Ce 
procédé  , qui  , comme  on  l’a  prouvé,  est  loin  <Lêtré 
nouveau , a trompé  les  espérances  qu’on  avait  con- 
çues en  France  et  surtout  en  Allemagne.  Dupuytren , 
après  quelques  essais  qui  ne  répondirént  pas  â son 
attente  , revint  à l’abaissement  à travers  la  scléro- 
tique. Langeriteck  , le  plus  zélé  partisan  de  ce  pro- 
cédé , Wedmeyer  semblent  l’avoir  abandonné  : c’est 
qu’il  expose  à des  accidents  consécutifs  qu’oh  penéait 
éviter,  et  qu’il  n’est  point  d’une  exécution  aussi 
facile  qu’on  l’avait  indiqué.  Ainsi  donc , nous  ne 
ferons  que  dire  quelques  mois  sur  son  manuel 
opératoiré. 

Le  chirurgien,  armé  d’une  aiguille  courte  bien 
tranchante,  pénètre  dans  l’œil  en  piquant  la  cornée 
àü  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  pupille  ou 
daus  son  Centré  même,  passe,  saris  blesser  l’iris, 
dans  la  chambre  postérieure  , déchire  largement  là 


capsule , et  divise  le  cristallin  en  petits  fragments 
s’il  opère  le  broiement,  ou  bien  applique  la  concavité 
de  la  pointe  de  son  aiguille  sur  le  bord'  supérieur 
de  la  lentille,  qu’il  abaisse  au-dessous  de  la  pupille 
en  élevant  le  manche  de  l’instrument. 

Soins  consécutifs  ; suites  du  déplacement.  Après 
avoir  retiré  l’aiguille , le  chirurgien  fait  fermer 
mollement  les  paupières  de  son  malade , et  lui  ap- 
plique un  peu  de  charpie  soutenue  par  une  com- 
presse longuette  , et  le  tout  couvert  d’un  linge  fin  qui 
présente  une  ouverture  en  T pour  le  nez  et  qu’on 
attache  au  bonnet  au  moyen  de  quelques  épingles. 
Le  malade  sera  couché  avec  soin  dans  son  lit  garni 
de  rideaux  en  couleur  et  placé  dans  une  chambre 
obscure  ; la  tète  et  les  épaules  seront  relevées  avec 
des-  oreillers.  On  devra  l’engager  à ne  pas  trop 
remuer,  et  surtout  à ne  pas  priser  si  c’est  sou 
habitude;  car  la  secousse  produite  par  l’eternue- 
ment  pourrait  faire  remonter  la  cataracte. 

On  ordonne,  au  bout  de  deux  heures,  une  sai- 
gnée en  rapport  avec  l’âge  et  le  tempérament  de 
l’opéré.  Quelquefois  elle  n’est  pas  nécessaire  , le 
plus  souvent  elle  suffit  ; mais  si  le  sujet  était  jeune  , 
pléthorique  et  la  réaction  forte , on  la  répéterait. 
Une  chose  à laquelle  on  ne  porterait  jamais  assez 
d’attention,  c’est  d’interdire  toute  sorte  d’aliments, 
et  même  les  boissons  , pendant  les  premières  vingt- 
quatre  à quarante-huit  heures.  Les  vomissements 
sont  alors  excessivement  rares , et  même  nous  n’en 
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avons  jamais  aperçu  ; d’ailleurs,  s’ils  venaient  à se 
manifester , le  lavement  avec  l’opium , dont  parle 
Scârpa , serait  indiqué  (1). 

On  ne  s’amusera  pas , dès  le  lendemain,  ni  immé- 
diatement après  l’opération  , à regarder  l’œil  du 
malade  et  à lui  présenter  des  objets,  comme  il  y a 
des  chirurgiens  qui  le  pratiquent.  Ceci  est  bon  pour 
ceux  qui  s’extasient  en  entendant  leurs  malades, 
décliner  les  noms  des  objets  qu’on  leur  présente, 
et  qui  plus  tard  ont  à regretter  leurs  insuccès.  On 
doit  donc  se  contenter  de  les  interroger  sur  ce  qu’ils 
éprouvent,  et,  sauf  des  cas  exceptionnels,  on 
passera  cinq  «à  six  jours  sans  ouvrir  l’œil  du  malade. 

Si  des  accidents  inflammatoires  viennent  à se 
manifester,  on  les  combattra  avec  énergie  par  des 
anti-phiogistiques , le  tartre  stibié  , le  calomélas  à 
hautes  doses , etc. 

Si  le  malade  éprouve  des  difficultés  pour  aller  à 
la  selle,  on  n’oubliera  pas  de  lui  ordonner  des 
lavements  : on  conçoit  que  les  efforts  qu’il  serait 
obligé  de  faire  sans  cette  précaution,  pourraient 
faire  remonter  la  cataracte. 

Enfin  , si  tout  va  bien  , on  permettra  progressive- 
ment des  bouillons , des  aliments  , aux  opérés  qu’on 
habituera  doucement  à la  lumière , et  qu’on  laissera 
promener  plus  tard  dans  une  chambre  avec  un 
abat-jour  en  taffetas  de  couleur. 


(1)  8 § de  camomille  et  2 gr.  d’opium. 
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Extraction.  Quoiqu’on  eut  extrait  avant  Daviel 
des  cristallins  par  une  incision  faite  à la  cornée  , 
comme  le  prouvent  les  observations  de  Petit  , de 
Saint- Yves,  cependant  c’est  à lui  que  revient  l’hon- 
neur de  la  découverte , pour  avoir  fixé  l’attention, 
sur  cette  manière  d’opérer  les  cataractes'  et  l’avoir 
érigée  en  méthode  opératoire  en  17  48.  Les  chi- 
rurgiens, malgré  l’enthousiasme  avec  lequel  ils  la 
reçurent , ne  manquèrent  pas  de  trouver  son  procédé 
par  trop  embarrassant  à cause  du  grand  nombre 
d’instruments  qu’il  employait,  et  ils  cherchèrent  à 
les  diminuer.  Poyct,  Jung,  Béranger  et  d’autres  y 
portèrent  un  grand  nombre  de  modifications  ; mais 
c’est  surtout  Lafaye  , Ricliter,  YVenzel,  Beer  qui 
l’ont  bien  perfectionné.  Les  instruments  ont  changé 
donc  à l’infini  ; nous  nous  contenterons  de  dire  que 
les  plus  nécessaires  et  plus  généralement  employés 
sont:  le  couteau  de  Beer  ou  de  Ricliter,  une  ai- 
guille à cataracte  , la  curette  de  David  , des  ciseaux 
fins  et  de  petites  pinces. 

Le  manuel  opératoire  peut  se  diviser  en  trois 
temps  : 

1er  Temps.  Le  malade  placé  comme  nous  l’avons 
indiqué  dans  les  préliminaires  , l’opérateur  prend  le 
couteau  comme  une  plume  à écrire  , le  tranchant  en 
bas  pour  la  hératomie  inférieure , en  haut  pour  la  su- 
périeure , et  en  présente  la  pointe  devant  la  cornée  , 
dans  laquelle  il  l’enfonce  perpendiculairement 
comme  s’il  allait  traverser  l’iris , à une  demi-ligne 
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environ  de  son  union  avec  la  scléi-otiqae  et  un  peu 
au-dessous  de  son  diamètre  transversal  quand  on 
pratique  la  kératemie  inférieure  , un  peu  au-dessus 
dans  la  supérieure.  Quelques  opérateurs,  voulant 
faire  une  iBt’ision  oblique  dans  l’inférieure , com- 
mencent la  ponction  au-dessus  de  ce  diamètre.  La 
pointe  ayant  pénétré,  ce  qu’on  reconnaît  à son 
luisant,  on  change,  avant  de  passer  outre,  la  di- 
rection de  tout  l’instrument,  en  le  plaçant  parallèle- 
ment à l’iris  par  un  mouvement  du  manche  vers  la 
tempe.  On  l’avance  dans  cette  position  vers  le  point 
de  la  cornée  diamétralement  opposé  , pour  faire  la 
eontTe-ponction  et  finir  de  couper  le  lambeau  en 
poussant  encore  l’instrument  vers  l’angle  interne 
de  l’œil  ; ce  lambeau  coupé  , l’aide  abaisse  douce- 
ment la  paupière  supérieure.  Le  couteau  enfonce 
perpendiculairement  dans  la  cornée  empêche  de 
passer  entre  les  lames  de  cette  membrane  , de  lés 
labouren 

On  doit  diriger  le  couteau  en  avant  et  sans  se- 
coasses;  car,  par  an  mouvement  rétrograde,  il  se 
formerait  ud  vide  par  où  sortirait  l’humeur  aqneuse , 
l'iris  viendrait  s’appliquer  contre  le  tranchant , et 
la  cornée  se  plissant,  le  lambeau  serait  irrégulier. 
Cet  accident  arrive  quelquefois  .malgré  toutes  les 
précautions  employées.  Si  FM»  s’applique  contre 
l’instrument , on  conseille  des  frictions  sur  la  cornée 
pour  produire  son  resserrement.. 

> Si  l’ouverture  de  la  cornée  n’est  pas  assez  gran  e , 


on  doit  l’;agrandir  avec  ide  petits  oiseaux  ; autrement 
les  tiraillements  que  le  lambeau  éprouverait  lors 
du  passage  du  cristallin  , pourraient  amener  son 
inflammation,  et  par  suite  des  taches. 

En  poussant  l’instrument  vers  le  grand  angle  de 
l’œil,  on  doit  éviter  d’aller  le  blesser,  quoique  , à 
la  vérité  , oet  .accident  ne  «puisse  entraîner  aucun 
mauvais  résultat. 

2e  Temps.  Après  avoir  laissé  reposer  quelques 
instants  le  «malade , -on  relève  la  paupière  supérieure 
sans  presser  Ioglobe  oculaire  , et  on  introduit  l’ai- 
guille  à travers  la  pupille  , pour  aller  déchirer 
largement  la  capsule,  afin  de  permettre  la  sortie 
du  cristallin. 

Wenzel  pratiquait  -ce  second  temps  avec  le  pre- 
mier; il  incisait  la  capsule  avec  le  couteau  après  la 
ponctiomet  avant  la  contre-ponction  de  la  cornée.  Gn 
s’expose  trop  à l’écoulement  de  1’hume.ur  aqueuse  , 
poamqu’on  doive  suivre  son  exemple. 

3e  Ten\ps.  Si  le  cristallin  ne  se  présente  pas  de 
lui-même , on  tâche  de  le  déchâlenner  par  une  lé- 
gère pression  des  doigts  sur  les  parties  supérieure 
«et  inférieure  du  globe.  Ordinairement  il  tombe  de 
lai-même  dans  la  chambre  antérieure  , d’où  il  est 
retiré  avec  la  curette  de  Daviel.  Quelquefois  ce- 
pendant lil  ne  se  présente  pas,  ou  bien  le  corps  vitré 
a de  la  tendance  à s’échapper  ; on  ira  alors  le  dé- 
tacher avec  celte  môme  curette.  Si  l’on  ne  pouvait 
■point  y parvenir,  il  serait  préférable  do  l’abaisser 


et  de  le  laisser  dans  l’intérieur  de  l’œil , que  de  se 
livrer  à des  tentatives  trop  longues.  Enfin , l’opé- 
rateur regarde  l’œil  pour  voir  s’il  aperçoit  d’autres 
corps  opaques,  qu’il  extrairait  successivement  avec 
les  pinces  s’ils  étaient  trop  gros,  ou  qu’il  laisserait 
livrer  à l’absorption  s’ils  étaient  petits. 

C’est  surtout  dans  tous  ces  mouvements  qu’il  faut 
redoubler  de  précautions  quand  on  pratique  l’ex- 
traction ; car  souvent  (et  malheureusement  ceci  est 
arrivé  aux  praticiens  les  plus  recommandables) 
l’humeur  vitrée  sort  en  partie  ou  en  entier  et  est 
versée  au -dehors.  On  a même  remarqué  des  cas 
dans  lesquels  toute  cette  humeur  était  sortie,  tandis 
que  le  cristallin  était  resté  dans  l’intérieur  de  l’œil. 

Il  peut  encore  arriver  dans  ce  temps  de  l’opération 
qu’un  cristallin  trop  gros  vienne  sortir  par  une 
ouverture  accidentelle  en  décollant  largement  l’iris  : 
Wenzel  a éprouvé  cet  accident. 

Soins  consécutifs  et  suites  de  V extraction.  La  pré- 
sentation de  quelque  objet  au  malade  parait  être 
utile  dans  celte  méthode , pour  s’assurer  que  rien 
ne  s’oppose  au  passage  des  rayons  lumineux. 

Le  pansement  peut  être  le  même  que  nous  avons 
indiqué  après  le  déplacement.  Quelques  praticiens 
emploient  deux  bandelettes  agglutinatives , qu’ils 
appliquent  verticalement  de  la  paupière  supérieure 
à l’inférieure , après  s’être  assurés  que  le  lambeau 
de  la  cornée  est  bien  appliqué. 

On  ne  couchera  pas  le  malade  les  pieds  plus 


— 37  — 


élevés  que  la  tète  , comme  le  voulait  Forlcnze  : 
cette  position  favoriserait  nécessairement  les  con- 
gestions vers  la  tète.  Celle-ci  sera  un  peu  relevée 
avec  un  oreiller  et  dans  une  immobilité  complète. 

Nous  ne  répéterons  pas  les  précautions  du  ré- 
gime , etc. , car  elles  sont  toutes  les  mêmes  qu’après 
le  déplacement;  mais  nous  ajouterons,  cependant, 
qu’après  l’extraction  on  doit  surveiller  beaucoup 
les  accidents  Inflammatoires  , et  qu’il  faut  redoubler 
d’énergie  s’ils  viennent  à éclater. 

Il  faut  aussi  surveiller  de  bien  près  la  réunion 
de  la  cornée , laquelle  est  complète  dans  les  cas 
favorables,  du  quatrième  au  cinquième  jour.  Les 
tiraillements  des  bords  du  lambeau  , les  lames  qui 
ont  été  labourées  au  moment  de  la  ponction  , les 
frottements  des  paupières  , et  souventla  constitution 
du  sujet,  peuvent  être  autant  de  causes  qui  amè- 
nent l’inflammation  et  la  suppuration  de  ses  bords  et 
de  toute  la  cornée.  On  combattra  cette  inflammation 
sans  perdre  de  temps , et  quand  elle  sera  passée  , 
on  favorisera  la  cicatrisation  eu  touchant  la  plaie 
avec  du  laudanum  liquide  de  Sydenham,  du  nitrate 
d’argent.  C’est  à la  suite  de  ces  inflammations  que 
surviennent  ces  taches  de  la  cornée  , qui  empêchent 
plus  ou  moins  le  passage  des  rayons. 

Si  des  vomissements  venaient  à se  manifester , il 
ne  faudrait  pas  se  retarder  d’un  moment  à employer 
des  moyens  pour  les  arrêter;  car  la  sortie  du  corps 
vitré  ou  la  procidence  de  l’iris  en  sont  généralement 
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la  conséquence.  Ce  dernier  accident  , qui  peut -aussi 
avoir  d’autres  causes,  amène  souvent  des  accidents 
inflammatoires  très-intenses.  On  conseille  alors  de 
faire  arriver  subitement  la  lumière  au  fond  de  1-œil 
pour  provoquer  le  resserrement  de  l’iris , ou  de  le 
repousser  avec  un  stylet  mousse  ; mais  si  1 on  ne 
réussit  pas , et  si  des  adhérences  ise  ^manifestent 
entre  lui  et  les  bords  de  la  plaie  , il  se  formera  un 
staphylôme  de  l’iris , qui  réclamera  des  cautérisa- 
tions avec  le  nitrate  d’argent,  et-quelque.fois  1 exci- 
sion d’une  portion  de  l’iris. 

Un  autre  accident  qui  demande  le  même  traite- 
ment que  le  précédent  , est  le  héraloceie , quiairi^e 
quand  les  lames  superficielles  de  la  cornée  , ou  bien 
les  profondes,  se  cicatrisent  les  unes  sans  les  autres, 
alors , l’humeur  aqueuse  trouvant  moins  de  résis- 
tance d’un  côté  que  dé  l’autre  , forme  une  vésicule-, 
qui,  par  son  frottement  contre  les  paupières,  est 
cause  d’accidents  inflammatoires. 

Examen  comparatif  des  deux  méthodes.  Apres 
avoir  décrit  des  deux  -méthodes  employées  généra- 
lement par  tous  les  praticiens  , il  ne  nous  reste 
plus  qu’à  comparer  , qu’à  analyser  les  avantages  et 
désavantages  qu’elles  peuvent  offrir,  et  à voir  à 
laquelle  des  deux  le  chirurgien  devra  donner  ila 
préférence. 

Et  si  nous  commençons  par  parler  d’abord  des 

accidents  inflammatoires , en  comparant  les  lésions 
faites  à d’oeil  par  l’une  et  par  l’autre  méthode , o» 


concevra  facilement  que  ces  accidents  doivent  être 
Lien  plus  dangereux  après  l’extraction  qu’après  le 
déplacement'.  Dans  celle-là , la  cornée  est  largement 
ouverte  ; dans  celle-ci , une  légère  incision  est  faite 
aux  tuniques  de  l’œil  ; dans,  la  première , un  plus 
ou  moins  grand  nombre  d’instruments  est  introduit 
àtravers  la  pupille  suivant  les  circonstances;  dans  la 
seconde,  tout  se  fait  avec  une  simple  aiguille. 
D’ailleurs, dans  le  déplacement,  si  le  chirurgien  ne 
dédaigne  pas  les  soins  indiqués  avant , pendant  et 
après  l’opération  ; si,  au  lieu  d’imprimer  des  mou* 
vements  brusques  pour  faire  vite,  il  ménage  ces 
mouvements  et  préfère  rester  plus  long-temps  et 
mieux  faire , il  n’aura  que  très-rarement  à redouter 
ces  accidents  inflammatoires , qui  enlèvent  en  peu 
de  temps  l’espoir  de  rendre  aux  malades  la  faculté 
de  voir.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’ex- 
traction. Sans  vouloir  nier  que  l’adresse  de  l’opé- 
rateur peut  faire  beaucoup  dans  celte  méthode,  il 
y a cependant  des  causes  qui  provoquent  l’inflam- 
mation , que  les  meilleurs  chirurgiens  ne  pouvaient 
point  prévenir.  Le  cristallin  a quelquefois  de  la 
difficulté  pour  passer  à travers  Je  trou  pupillaire, 
et  froisse  l’iris  ou  le  décolle.  Un  effort  pour  h 
défécation  , les  secousses  d’une  toux  survenue  acci- 
dentellement , les  efforts  peurvomir , un  mouvement 
violent  du  malade,  peuvent  donner  lieu  à la  proci- 
dence de  l’iris  à travers  la  plaie  de  la  cornée. 
Celle-ci  ne  se  cicatrise  pas  toujours  ; c’est  quelque- 


fois  sans  cause  connue,  parfois  par  les  frottements 
de  la  paupière  inférieure  qu’on  ne  peut  souvent 
prévenir,  etc.  Voilà  tout  autant  de  causes  qui,  sans 
la  complication  des  manœuvres  et  les  lésions  faites 
à un  organe  aussi  délicat  que  l’œil , peuvent  amener 
l’inflammation;  mais  cette  inflammation  est  suivie 
très-fréquemment  de  l’occlusion  de  la  pupille , de  la 
suppuration  et  de  la  destruction  d’une  partie  de  la 
cornée,  et  quelquefois  de  tout  le  globe  oculaire. 

Quand  on  a répété  que  l’amaurose  était  très- 
fréquente  après  le  déplacement , on  a sans  doute 
oublié  que  les  cataractes  amaurotiques  ne  sont  pas 
rares  et  qu’elles  sont  quelquefois  difficiles  à recon- 
naître. Si  l’opérateur  n’est  pas  maladroit  et  qu’i[ 
déplace  le  cristallin  , comme  nous  l’avons  indiqué , 
nous  ne  croyons  pas  que  les  déchirures  de  la  rétine, 
qu’on  a dit  être  communes,  soient  possibles.  Ce 
n’est  donc  pas  à la  méthode  que  ce  reproche 
s’adresse. 

Les  partisans  de  l’extraction  , voyant  que  leur 
méthode  n’exposait  pas  à la  réascension  de  la  cata- 
racte n’ont  pas  manqué  d’en  faire  un  argument, 
qu’ils  croient  fort  puissant  Mais  qu’a-t-on  à crain- 
dre si  le  cristallin  remonte?  Il  n’y  a qu’à  revenir  à 
son  déplacement,  en  remettant  l’aiguille  dans  l’œil 
après  que  les  accidents  de  la  première  opération 
sont  passés;  et  quand  même  il  remonterait  de  nou- 
veau , il  n’y  aurait  pas  de  quoi  perdre  courage. 
Des  faits  assez  nombreux  prouvent  qu’on  a réussi 
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très-bien  après  deux,  trois,  quatre  et  même  un 
plus  grand  nombre  de  fois.  C’esl>qu’il  ne  faut  point 
oublier  que  ces  tentatives  ultérieures  sont  très-in- 
nocentes : c’est  un  fait  que  tous  les  praticiens  qui 
s’occupent  de  maladies  des  yeux  ont  constaté,  et 
dont  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  nous  convaincre 
nous-mêmes. 

La  cataracte  capsulaire  secondaire  j qui  peut  se 
manifester  après  toutes  les  méthodes,  semble  être 
cependant  plus  fréquente  après  les  opérations  pra- 
tiquées avec  l’aiguille  qu’après  l’extraction.  Cet  ' 
accident  peut  être  évité  en  général  par  l’adresse 
de  l’opérateur , comme  nous  l’avons  déjà  fait  remar- 
quer; d’ailleurs  il  ne  nécessiterait  qu’une  seconde 
opération. 

Les  vomissements  qui  se  manifestent  après  les 
deux  méthodes  opératoires , peuvent  avoir  un  fâ- 
cheux résultat  après  l’extraction  , comme  nous 
avons  eu  occasion  de  le  dire.  Les  efforts  que  font 
les  malades  pour  vomir,  pourraient  donner  lieu  à 
la  procidence  de  l’iris , à la  sortie  de  l’humeur 
vitrée  : accidents  qui  sont  loin  d’être  aussi  innocents 
que  la  réascension  de  la  cataracte,  qui  est  la  seule 
chose  qui  puisse  arriver  après  le  déplacement. 

Mais  si  nous  nous  demandons  quels  sont  les  acci- 
dents du  déplacement  comparables  à l’opacité  de  la 
cornée  et  à l’écoulement  de  l’humeur  vitrée  qui 
peuvent  avoir  lieu  dans  l’extraction , nous  serons 
obligé  de  répondre  que  nous  n’en  connaissons  pas 
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du  tout.  L’opacité  de  la  cornée  s’explique  par 
l’existence  répétée  de  l’inflammation  , et  elle  vient 
fréquemment  enlever  les  fruits  de  l’extralion.  L’é- 
coulement de  l’humeur  vitrée,  que  nous  avons  vu 
pouvoir  arriver  pendant  et  après  l’opération , même 
aux  chirurgiens  les  plus  adroits,  ne  se  fait  quel- 
quefois qu’en  petite  quantité,  et  on  a encore  l’es- 
poir de  conserver  la  vue  au  malade;  mais  tout 
espoir  est  évanoui,  quand  cet  écoulement  est 
considérable  ou  complet. 

Si  nous  venons,  maintenant,  à rappeler  par  la 
pensée  les  accidents  qui  peuvent  se  présenter  après 
les  deux  méthodes  , leur  fréquence  et  leur  danger, 
nous  voyons  aisément  que  ceux  de  l’extraction  sont 
bien  plus  nombreux  et  bien  plus  redoutables  que 
ceux  du  déplacement,  et  qu’il  faudrait  regarder  la 
question  d’un  œil  bien  partial  pour  ne  pas  convenir 
que  cette  dernière  méthode  doit  être  préférée  par 
le  praticien.  Mais  allons  plus  loin. 

Les  partisans  du  déplacement  croient  que  leur 
méthode  est  applicable  à toutes  les  cataractes  , 
excepté  à celles  d’une  consistance  cartilagineuse  , 
osseuse,  à cause  des  difficultés  qu’elles  présentent 
pour  être  observées.  Beer  dit  avoir  retrouvé,  vingt 
ans  après  l’opération  , des  cristallins  dans  le  corps 
vitré.  Mais  pourvu  que  ces  corps  opaques  soient 
bien  déplacés  et  bien  logés  dans  celte  humeur , on 
a constaté,  par  l’expérience,  que  leur  présence 
dans  le  fond  de  l’œil  ne  cause  aucune  gène  à la 
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vision.  Ajoutons  encore  que,  de  l’aveu  des  hommes 
qui  s’occupent  de  maladies  des  yeux , ces  catarac- 
tes sont  très-rares  dans  la  pratique , et  que  plu- 
sieurs même  ne  les  admettent  que  d’après  les 
observations  de  ceux  qui  en  ont  rencontré. 

Après  nous  être  livré  à ces  considérations,  nous 
pensons  donc  qu’on  peut  établir  que  la  méthode 
d’opérer  les  cataractes  par  déplacement  est  applicable 
à tous  les  cas. 


FIN. 
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SCIENCES  ACCESSOIRES. 


De  l'équateur  magnétique  du  globe  et  de 
ses  pôles. 


L’équateur  magnétique  est  une  ligne  qui  fait  le 
tour  de  la  terre  sans  sortir  de  la  zone  torride  , et 
dans  laquelle  l’inclinaison  de  l’aiguille  aimantée  est 
nulle.  11  coupe  l’équateur  terrestre  en  deux  points 
presque  diamétralement  opposés  qu’on  appelle 
nœuds  : l’un  se  trouve  à l’ile  de  Saint-Thomé , non 
loin  du  méridien  de  Paris,  et  l’autre  à peu  près 
entre  les  iles  Carolines  et  les  îles  Sandwich  , à 
environ  180°  de  longitude  (Pouillet). 

Les  pôles  sont  des  points  où  l’aiguille  aimantée  , 
suspendue  en  toute  liberté  de  mouvement,  doit  être 
verticale.  Il  règne  beaucoup  d’obscurité  sur  leur 
position  et  même  sur  leur  nombre  (Lamé). 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Do  l’aspect  que  présente  le  canal  digestif 
citez  les  nou\rcau-nës. 


Chez  les  nouveau-nés,  la  muqueuse  buccale, 
les  gencives,  la  langue,  les  amygdales,  le  voile 
du  palais,  l’isthme  du  gosier,  le  pharynx  et  l’œso- 
phage sont  ordinairement  le  siège  d’une  congestion 
sanguine;  ainsi  toutes  ces  parties  sont  très-rouges, 
injectées.  Les  amygdales  sont  peu  développées, 
ainsi  que  les  glandes  salivaires;  mais  celles-ci  ont 
acquis  un  grand  volume  à l’apparition  des  premières 
dents.  Les  gencives  offrent , à la  place  qu’occuperont 
les  dents,  un  rebord  contondant  d’un  tissu  ferme  , 
solide  et  assez  sec,  qu’on  a comparé  à un  cartilage. 
L’estomac  est  peu  dilaté,  et  il  renferme  des  muco- 
sités filantes,  concrètes  quelquefois.  Le  duodénum 
et  le  jéjunum  présentent  une  couleur  rosée  qui  se 
se  perd  dans  l’iléon;  les  valvules  conniventes  sont 
à l’état  rudimentaire;  les  villosités  et  les  follicules 
sont  déjà  fort  prononcés;  la  valvule  iléo  cœcalc  est 
saillante  , étroite  ; et  l’intestin  grêle  contient  des 
matières  muqueuses,  jaunes,  vertes  et  quelquefois 
incolores.  Le  gros  intestin,  qui  est  rempli  par  le 
méconium  , est  déjà  très-développé  à l’époque  de 
la  naissance;  mais  il  ne  présente  pas,  ainsi  que  le 
cæcum  qui  est  alors  court,  des  saillies  et  des  en- 
foncements aussi  prononcés  que  chez  l’adulte. 
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SCIENCES  CHIRURGICALES. 


Dn  cancer  des  lèvres;  quelles  en  sont  les  cob« 
séquences  et  quel  en  est  le  traitement? 


Le  cancer  des  lèvres  se  manifeste  d’ordinaire  à 
la  lèvre  inférieure  ; ce  n’est  que  dans  des  cas  très- 
rares  qu’on  le  voit  à la  supérieure.  11  affecte  deux 
formes  dans  son  début  : ou  c’est  un  bouton  , une 
verrue , une  écorchure  ; ou  bien  il  prend  la  forme 
d’une  tumeur,  d’un  noyau  dur  dans  l’épaisseur  de  la 
lèvre.  Le  développement  en  est  lent , au  moins  pen<- 
dant  que  le  cancer  n’a  point  atteint  la  membrane 
muqueuse;  mais  arrivé  à celle-ci,  les  progrès  en 
sont  souvent  rapides.  Si  on  livre  le  mal  à lui-même, 
les  ganglions  lymphatiques  voisins  s’engorgeut;  la 
destruction , gagnant  en  largeur  et  en  profondeur, 
atteint  les  joues,  l’os  maxillaire,  et  la  mort  vient 
mettre  fin  aux  souffrances  du  malade. 

Le  traitement  consiste  dans  la  destruction  à l’aide 
des  caustiques,  ou  dans  l’excision  de  la  partie  ma- 
lade. On  a recours  aux  caustiques  , quand  le  cancer 
est  superficiel  et  qu’il  présente  peu  d’étendue  : la 
pâte  arsénicale  et  la  poudre  de  Vienne  sont  les  plus 
employées.  L’excision  peut  se  pratiquer  par  deux 
procédés.  Dans  le  premier,  le  chirurgien,  avec  des 
ciseaux  courbés  sur  le  plat,  ou  avec  le  bistouri, 
enlève  le  mal  par  une  incision  semi-lunaire;  les 
bourgeons  charnus  qui  se  développent  viennent 
combler  la  perte  de  substance  : ce  procédé  , auquel 
Dupuylren  avait  souvent  recours,  peut  s’employer 
quand  le  mal  est  superficiel  et  qu’il  occupe  une 
graude  étendue  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Le  second 


consiste  à circonscrire  le  cancer  par  une  incision 
ea  V et  de  l’enlever  avec  ce  lambeau;  on  réunit 
ensuite  à l’aide  de  quelques  points  de  suture  en- 
tortillée ; quelquefois  cependant  , la  réunion  ne 
pouvant  se  faire  à cause  de  la  trop  grande  perte 
de  substance,  l’opérateur  est  obligé  d’y  réparer  par 
un  procédé  de  chéiloplastie.  Nous  regrettons  beau- 
coup que  le  temps  ne  nous  permette  pas  de  nous 
étendre  sur  ce  sujet. 


SCIENCES  MÉDICALES. 

De  la  terminaison  des  maladies  par  le  retour 
& la  sauté  ou  par  la  mort. 

Le  retour  à la  santé  peut  avoir  lieu  subitement 
ou  par  degrés , comme  dans  quelques  hémorrhagies , 
dans  des  maladies  nerveuses,  la  délitescence  , la 
résolution  , la  suppuration  et  la  cicatrisation  dans 
les  inflammations  du  tissu  cellulaire , etc.  ; ou  bien 
progressivement,  ainsi  qu’il  arrive  presque  toujours 
dans  les  fièvres,  les  maladies  pestilentielles,  érup- 
tives, etc. , et  surtout  dans  les  maladies  chroniques. 

La  terminaison  par  la  mort  peut  aussi  être  subite , 
rapide , comme  dans  la  rupture  des  anévrysmes  du 
cœur,  les  blessures  des  gros  vaisseaux  artériels, 
dans  certains  cas  d’apoplexie , de  commotion  céré- 
brale , d’asphyxie , etc.  ; ou  bien  la  mort  peut  être 
précédée  par  cet  état  désigné  sous  le  nom  il’ agonie , 
qui  peut  durer  plus  ou  moins  long-temps , comme 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  dans  presque  toutes 
les  maladies  chroniques,  etc. 
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